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Resumen

Elglaucoma es una enfermedad ocular que se caracteriza por la pérdida de vision como consecuencia de un dafio en
el nervio éptico y esta intimamente relacionado con el aumento de la presion intraocular, aunque se barajan también
causas de origen vascular y genético aiin no bien conocidas. La mayor importancia de ésta enfermedad es que usualmente
cursa en forma asintomatica, y en su evolucion natural lleva a la ceguera en forma irreversible, por ello su diagndstico
precoz y tratamiento temprano son de suma importancia para lograr conseguir detener la enfermedad y retrazar la
velocidad de progresion con el objetivo de disminuir las secuelas visuales que puede dejar esta enfermedad, llevando a la
discapacidad visual, ceguera y la dependencia social del paciente. En todos los glaucomas el tinico factor de riesgo
modificable es la presion intraocular (PI10), por eso todos los tratamientos médicos, laser y quirirgicos estan dirigidos a
reducirla y normalizarla. El presente trabajo tiene por objetivo relatar que actualmente la terapia médica tépica ocular,
asi como los procedimientos laser y quirurgicos para cualquier tipo de glaucoma estan re-enfocandose en actuar a nivel de
la via del drenaje convencional (malla trabecular) porque a ese nivel es donde ocurre la mayor resistencia a la salida del
humor acuoso (HA).

Palabras clave: Fotocoagulacion transescleral, ldser de micropulso (LMP), cirugia de glaucoma minimamente invasiva,
endociclofotocoagulacion (ECF).

Abstract

Glaucoma is an eye disease characterized by loss of vision as a result of damage to the optic nerve and is closely
related to increased intraocular pressure, although causes of vascular and genetic origin are also being considered. The
greatest importance of this disease is that it is usually asymptomatic, and in its natural evolution it leads to irreversible
blindness, therefore its early diagnosis and early treatment will be of the utmost importance to stop the disease or failing
that, slow down the rate of progression with the ultimate goal of reducing the significant visual sequelae that this disease
can leave, leading to visual impairment, blailnes and social dependence of the patient. The only modifiable risk factor is
intraocular pressure, which is why all medical, laser and surgical treatments are aimed at lowering intraocular pressure.
The objective of this article is to highlight that modern topical ocular medical treatments, as well as laser and surgical
procedures for glaucoma, are currently refocusing on working at the level of the conventional pathway (trabecular
meshwork) since itis at that level where the increased resistance to the outflow of aqueous humor.

Keywords: Transscleral photocoagulation, micropulse laser, minimally invasive glaucoma surgery (MIGS),
endocyclophotocoagulation (ECP).

Introduccion

El presente trabajo tiene como objetivo brindar una pais, el tratamiento con rayos laser (invasivos y no invasivos) y
actualizacion del tratamiento médico que en los tltimos afiosha  los nuevas técnicas quirdrgicas para el del glaucoma crénico
tenido modificaciones y muchos avances que lamentable- simple queincluye ala cirugia minimamente invasiva (MIGS).
mente todavia no estan al alcance de los especialistas en nuestro
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Tratamiento Médico

En la actualidad, el manejo del Glaucoma ha variado
por dos aspectos: por la gran cantidad de recursos disponibles
para su manejo y por el nuevo enfoque en relacion a las
estructuras oculares implicadas en la produccion y drenaje del
humor acuoso (HA) que ha hecho que consigamos un mejor
control de la presion intraocular.

Con el nuevo enfoque del re-direccionamiento del
mecanismo de accion sobre la produccion y el drenaje del
humor acuoso (HA) se busca actuar en la reduccion de la
presion intraocular (PIO) con los nuevos medicamentos,
procedimientos laser y quirurgicos.

Sabemos que para disminuir la presion intraocular
podemos trabajar a tres niveles: intentando reducir la produc-
cion del humor acuoso a nivel de los procesos ciliares o
incrementando el flujo de salida a través de la via uveo-escleral
(no convencional) o por la via trabecular que es la convencio-
nal (Figura 1).

Sin embargo, de los clésicos cinco grupos farmacologi-
cos disponibles para reducir la presion intraocular la mayoria
estan destinados a actuar sobre la reduccion de la produccion
del H.A. o el incremento del flujo de salida de éste a través de la
viauveo-escleral (no convencional). El inico grupo farmacolo-
gico (agonistas colinérgicos) que actuia sobre la via trabecular
convencional es el menos utilizado por su alta incidencia de
efectos adversos.

Las nuevas moléculas como los donadores de 6xido
nitrico y los inhibidores de la Rho-quinasas, dirigen su
mecanismo de accidn sobre la via trabecular convencional; lo
cual ha demostrado ser la responsable de la mayor resistencia al
flujo de salida del H.A.®’ (Tabla 1).

E1 90% del humor acuoso atraviesa la malla trabecular,
va al canal de Schlemm, y pasa por las venas epiesclerales para
llegar al torrente sanguineo. Asi es que el aumento de la PIO
puede suceder por un aumento de la produccion de humor
acuoso o por un déficit en su eliminacion. La reduccion del
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Figura 1. Tratamiento farmacologico local del glaucoma( .

Tratandose de la terapia médica topica ocular nos
guiamos por los cinco grupos farmacoldgicos:

1.Agonistas colinérgicos (pilocarpina).

2.Betabloqueadores (timolol).

3.Inhibidores de la anhidrasa carbonica (dorzolamida y
brinzolamida).

4.Alfaagonistas (tartrato de brimonidina).

5.Derivados de las prostaglandinas (latanoprost).

Adicionalmente, tenemos las combinaciones de las
anteriores, que no son un sexto grupo farmacoldgico, cuyo
efecto terapéutico es superior.

)

drenaje del humor acuoso es la causa mas frecuente de
elevacion de laP1IO",

Existen nuevas formulas para el tratamiento médico del
glaucoma entre las que estan:

El Vyzulta® (Latanoprostene bunod 0.024, solucién
oftdlmica) aprobado por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug Administration: (FDA) en
noviembre de 2017. Es una molécula que se divide en dos
componentes activos: Uno de los componentes, latanoprost, es
un medicamento que se usa para disminuir la presion ocular,
aumentando el drenaje del H.A. a través de la via uveoescleral.
Produce o6xido nitrico que relaja las células en el angulo
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Tabla 1

Drogas disponibles para el tratamiento farmacolégico local del glaucoma y su mecanismo de accion

Grupo Farmacolégico Medicamento

Mecanismo de accion

1 flujo salida
via trabecular
convencional

Tflujo salida
via iveo-escleral
no convencional

I Produccion
humor acuoso

1 Agonistas Colinérgicos Pilocarpina X
2 Beta-bloqueadores Timolol X
3 Inhibidores Dorzolamida/brinzolamida X
anhidrasacarbonica
4 Alfa Agonistas Tartrato de brimonidina X X
5 Derivados Prostaglandinas Latanoprost X
* Combinaciones fijas
NUEVAS DROGAS PARA GLAUCOMA
Donadores de Oxido Nitrico Latanoprostene bunod X X
0.024 (Visulta ®)
Inhibidores Rho-quinasa Riparsudil0.4% (Glanatec ®) X X
Netarsudil0.02% (Rhopresa®) X X
* Combinaciones fijas Netarsudil + Latanoprost X X X

(Roclatan ®)

camerular, lo que permite mejorar su drenaje a través de la via
convencional. Es el unico analogo de prostaglandinas modifi-
cado que libera 6xido nitrico para pacientes con glaucoma.
Vyzulta® es la primera gota oftalmica aprobada después de 20
afios, por la FDA con un enfoque novedoso para reducir la P1O.

Tanto los analogos de prostaglandina como los
donadores de Oxido nitrico han demostrado efectos de
reduccion de la P10, tanto en animales como en humanos.

El nuevo medicamento, Latanoprostene bunod (LBN)
es un analogo de prostaglandina F2a donador de 6xido nitrico,
formulado como solucion oftalmica tdpica al 0.024% que es
rapidamente metabolizado en 4cido de latanoprost y
mononitrato de butanediol, una fracciéon que libera 6xido
nitrico tras su exposicion a esterasas en la superficie ocular.

E1 LBN posee una accion dual que potencia la salida de
humor acuoso, tanto por medio de la via uveoescleral como por
lamalla trabecular y el canal de Schlemm toda vez que, al donar
oxido nitrico, relaja el tejido de la malla trabecular.

Glanatec® (Ripasudil)

Resultados similares se han reportado con el inhibidor
de Rho-quinasa Ripasudil (K-115) Glanatec®”. Este inhibe
tanto ROCK I como ROCK II en humanos y posee una potencia
mayor a Y-27632. En las células de la malla trabecular de
monos se demostrd que ripasudil disminuye la contraccion de
lamisma, reduciendo las uniones de actina. Ademas, el maximo
efecto hipotensor de ripasudil se consigue inmediatamente tras
la administracion. Este farmaco fue aprobado en Japdn para la
reduccion de la PIO en humanos®. Actualmente el objetivo es
encontrar un inhibidor de Rho-quinasa bien tolerado, efectivo y
que consiga una disminucion de la PIO duradera, se descubrid
el netarsudil (AR-13324)?.
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Rhopressa® (Netarsudil 0.02. solucién oftdlmica)

Este medicamento fue aprobado por la FDA en
diciembre de 2017 y cumple una funcion similar a la del 6xido
nitrico relajando las células de lared trabecular en el drenaje del
H.A. pero existe cierta superposicion en el efecto de netarsudil
y del oxido nitrico. El netarsudil es una amino-isoquinolina
amida que, ademas de inhibir Rho-quinasa, también inhibe el
transportador de noradrenalina®. Se ha demostrado que el
netarsudil disminuye la PIO mediante tres mecanismos de
accion: El incremento del drenaje del humor acuoso a través de
la via trabecular, la disminucién de la presion en las venas
epiesclerales y la disminucién de la producciéon del humor
acuoso”.

La proteina RhoA y Rho-quinasa, se encuentran
implicadas en la regulacion de la contractilidad de la malla
trabecular. Cuando Rho-A se une a Rho-quinasa, se produce la
contraccion de la malla trabecular, dificultando el drenaje del
humor acuoso por la via convencional. Si conseguimos inhibir
la accion de Rho-quinasa, se producird una relajacion de la
malla t(g)abecular, aumentando el paso del humor acuoso a través
deella™.

El netarsudil es un farmaco inhibidor de Rho-quinasa y
del transportador de noradrenalina®. Se ha demostrado que
disminuye la PIO en pacientes con glaucoma primario de
angulo abierto. Esto lo consigue, principalmente,
incrementando el drenaje del humor acuoso por via
convencional, actuando directamente sobre la malla trabecular.
También actiia disminuyendo la presidon en las venas
epiesclerales y la produccién de humor acuoso®. Es un farmaco
efectivo y seguro en el tratamiento del glaucoma primario de
angulo abierto.
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El efecto adverso observado ha sido la hiperemia con-
juntival, la cual disminuye con el tiempo. También se ha
reportado ocasionalmente hemorragia conjuntival pasajera y
cornea verticillata. No se han encontrado efectos sistémicos, lo
cual resulta una gran ventaja en comparacion con los tratamien-
tos actuales””.

Haciendo el andlisis de los datos obtenidos en los
diferentes estudios relatados, no parece que el netarsudil
englobe todas las caracteristicas necesarias para convertirse en
un futuro tratamiento de primera linea para el glaucoma
primario de angulo abierto. Sin embargo, posee ciertas ventajas
frente al timolol en cuanto a reacciones adversas al no tener
efectos sistémicos. Por esta razon podria llegar a ser un
tratamiento de preferencia para personas con asma bronquial,
EPOC einsuficiencia cardiaca.

Roclatan® (Netarsudil + Latanoprost)

Como nuevo tratamiento de primera linea potencial
tenemos la combinacidon de netarsudil con latanoprost, que
posee una eficacia mayor que sus componentes por separado.
Sin embargo, serd necesario mayor estudio de su inferioridad o
superioridad con respecto a otras combinaciones medicamen-
tosas existentes en el mercado.

Todos los medicamentos referidos representan nuevos
mecanismos para mejorar el drenaje del H.A. Han demostrado
mayor disminucién de la PIO si se compara con los
medicamentos actuales. Es posible que tengan el potencial de
disminuir aun mas la presion ocular en pacientes que utilizan
otros medicamentos para el glaucoma. Por lo general, los
efectos secundarios son leves. Vyzulta tiene efectos
secundarios similares a los del latanoprost. Rhopressa puede
provocar enrojecimiento e irritacion, asi como ligera pigmenta-
cién de la cornea

La malla trabecular se compone de células, y espacios
por los cuales circula el H.A. Estos espacios se van estrechando
a medida que se acercan al canal de Schlemm, existiendo un
estudio que han mostrado que la malla trabecular tiene un
mecanismo dindmico de regulacion propio por sus propiedades
parecidas al musculo liso. Esto quedd demostrado por la
expresion de actina y miosina, canales de iones, y receptores de
proteina G en las células de 1a malla trabecular en la que de debe
actuar para mejorar la salida del H.A.“.

Tratamientos Laser

Clésicamente cuando nos referiamos a procedimientos
con rayos laser para glaucoma, estdbamos circunscritos a
iridotomia periférica en los casos de glaucomas de angulo
estrecho y a trabeculoplastias en los casos de glaucoma de
angulos abiertos. Hoy en dia disponemos de otros procedimien-
tos laser para glaucoma con muchas formas de clasificarlos,
siendo lamas practica la que se presenta en la tabla 2.

Iridotomia Periférica Laser

Este procedimiento es recomendado en ojos con cierre
angular en los que un bloqueo pupilar evita el flujo de fluido
desde la camara posterior hacia la cAmara anterior. Para esto, un
pequeilo orificio es realizado en el iris con un dispositivo laser
para que el fluido drene desde la camara posterior hacia la
camara anterior, evitando el bloqueo pupilar. Este procedi-
miento es realizado en glaucoma de angulo estrecho para
prevenir el cierre angular agudo y para el tratamiento del
glaucoma agudo congestivo (Figura 2).

La iridotomia periférica con yag laser es un procedi-
miento que se realiza en ojos que tienen angulo estrecho. Estos
ojos tienen una predisposicion anatémica a desarrollar ataque
agudo de glaucoma por bloqueo pupilar. Esto quiere decir que
la malla trabecular tiene un alto riesgo de quedar ocluida por el
iris. Consiste en realizar una pequefia perforacion, de 0.5 a 1
mm de diametro en la periferia del iris para evitar que este se
abombe y ocluya la malla trabecular.

El procedimiento es con anestesia topica utilizando un
lente especial para enfocar los rayos en el iris. El procedimiento
es ambulatorio y dura unos 10 minutos. Posteriormente puede
causar dolor leve.

Iridoplastia Periférica Laser

Cuando la iridotomia laser no logra abrir el &ngulo de la
camara anterior del ojo, puede recomendarse la iridoplastia con
laser que consiste en contraer y apartar el tejido del iris
periférico de la malla trabecular. Es un procedimiento
ambulatorio con anestesia topica. Tiene efecto permanente y su
resultado se observa entre las primeras 24 a 72 horas aunque en

Figura 2. Izquierda: Bloqueo pupilary &ngulo cerrado. Central: Iridotomia laser (orificio en el iris). Derecha: Iridotomia permeable(s).
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Tabla2

Terapias laser disponibles para el tratamiento del glaucoma segun su fisiopatogénia

TIPO GLAUCOMA

TIPO DE LASER APLICACION EN

Angulo Angulo Fotocoagulador Yag laser Class
abierto estrecho (fotocoagulacion) (fotodisrruptor) (fotoablacion)
EN SALA DE FOTOTERAPIA
Iridotomia Periférica X X X Periferie del iris
Iridoplastia X X Angulo interno de
Iris ultimo rollo iris
plateau
Trabeculoplastia ALT X X Entre
Trabéculo pigm, y no
pigm.
SLT X X Todas estructuras
del angulo
MLT X X Trabéculo pigmen.
Sumumbral
PsLT X X Trabéculo pig.
Sumumbral
EN TOPICO O EN QUIROFANO
Transesclerales TMP X X X A 2 mm de limbo
LOC X X X A2 mm de limbo
EN QUIROFANO
Directos ECP X X PROCESOS CILIARES
CLASS X X X Lecho 2do
flapescleral

algunos casos podra requerir tratamiento adicional. El uso
posterior de las gotas para el control de la PIO dependera de
cada caso.

Trabeculoplastia Laser

Este procedimiento utiliza el laser para alcanzar como
blanco la malla trabecular con el objetivo de reformar los
espacios en el trabeculado y aumentar el flujo del HA
disminuyendo la PIO en casos de glaucoma de angulo abierto.
Es importante advertir que este procedimiento no siempre es
efectivo y puede funcionar por un periodo limitado de tiempo.
Su efectividad se aprecia en la diminucion de 1a PIO (Figura 3).

Existen diferentes tipos de laser para realizar la
trabeculoplastia. El que se utiliza en la actualidad es la
trabeculoplastia laser selectiva. El paciente deberd tener un
seguimiento regular, pudiendo necesitar gota antiglaucomato-
sas y/o cirugia adicional.

Ciclofotocoagulacion Laser

Este procedimiento laser tiene como objetivo disminu-
ir la produccion de humor acuoso, al destruir parte del epitelio
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del cuerpo ciliar. Este procedimiento es transescleral y puede
realizarse bajo dos tipos de tecnologia laser: el laser de onda
continua (LOC) indicado en ojos sin vision y el laser de
micropulso (LMP) en ojos con vision (Figura 4).

Laser de Onda Continua

Este procedimiento se reserva para los ojos con
glaucoma en estadio terminal, que tienen la PIO elevada a pesar
de los tratamientos médico y quirturgico convencionales.
También es realizado en ojos ciegos y dolorosos indicacion
restringida debido a la posibilidad de que produzca hipotonia
oculary atrofia del globo ocular.

Laser de Micropulso

El Laser Ciclodiodo Micropulsado es un tratamiento
laser no invasivo del cuerpo ciliar. En comparacion con el
tradicional laser de ciclodiodo, el micropulsado permite que el
tejido tratado se enfrie entre los pulsos, minimizando el dafio en
el tejido. El laser de ciclodiodo se basa en un haz de luz
altamente concentrada a fin de reducir la produccion de H.A. y
la PIO de forma distinta a los tradicionales laser de ciclodiodo.
El laser micropulsado emplea disparos de energia laser muy
cortos, permitiendo que el tejido tratado se enfrie entre los
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Anterior chamber

Figura 3. Trabeculoplastia Laser Selectiva®.

pulsos para minimizar el dafio de las partes adyacentes al area
tratada del ojo y puede indicarse también en estadios tempranos
de la enfermedad"”.

Ellaser de ciclodiodo produce pequeiias quemaduras en
el cuerpo ciliar, de manera que se disminuye la produccion de
H.A.y baja la PIO. Los beneficios del laser de ciclodiodo
ademas de ser no invasivo, reduce la PIO y evita un mayor dafio
ocular disminuyendo el dolor ocular.

En un estudio llevado a cabo en Singapur, el laser de
ciclodiodo micropulsado redujo de manera efectiva la presion
ocular en el 73% de los pacientes. En los pacientes tratados con
este procedimiento la media de reduccién en la presion ocular
fue de 33% y la media en la reduccion del niimero de gotas para
el glaucoma fue de un 61%. Cuando el efecto del laser deja de
funcionar, el procedimiento puede ser repetido".

El laser de ciclodiodo se lleva a cabo en el quir6fano
bajo anestesia topica. El paciente debera continuar su
tratamiento topico para el glaucoma dado que el ultrasonido no
comienza a funcionar de forma inmediata. Ademas puede
presentarse hemorragia conjuntival leve y ligero dolor ocular.
La vision puede estar algo borrosa durante las dos primeras
semanas tras la intervencion. El maximo efecto conseguido con
el procedimiento de ultrasonido descrito tarda en aparecer entre
las 4-6 semanas”.

Puede repetirse el procedimiento con ultrasonido en
caso de que la PIO no se normalice con el primer tratamiento.
Luego de la aplicacion tradicional de laser de ciclodiodo, es
infrecuente que se produzca una disminucion permanente de la
presion ocular y que cambie la apariencia cosmética del ojo.
Aproximadamente un 20% de los pacientes notan una
reduccion en la vision tras la aplicacion tradicional del laser de
ciclodiodo. Sin embargo, con el laser micropulsado son meno-
res los efectos secundarios. Raramente se puede producir
inflamacién en el otro ojo'"".

Comea

. . .. . 10,
Figura 4. Ciclofotocoagulacion Laser Transescleral".

Endociclofotocoagulacion

La Endociclofotocoagulacion (ECP) es un tratamiento
laser utilizado para reducir la presion ocular y el tratamiento
topico para el glaucoma (Figura 5). Consiste en una sonda laser
que se introduce dentro del ojo a través de una pequefia
incision. La ventaja que ofrece la ECP sobre otros
procedimientos de cicloablacion es que se puede visualizar el
cuerpo ciliar directamente durante el procedimiento. Ello
mejora la precision de la aplicacion del laser.

La ECP se usa para pacientes con glaucoma moderado
que han sido operados de catarata o van a ser sometidos a
cirugia de catarata y no esta indicada en pacientes con
glaucoma avanzado o glaucoma de baja presion. Sin embargo,
se puede llevar a cabo en estos casos en combinacion con otro
tratamiento quirdrgico antiglaucomatoso, como la insercion de
un dispositivo de drenaje valvular si esto no resulta suficiente
para reducir la PIO"?. Sin embargo, no es recomendable
realizar la ECP al mismo tiempo con una cirugia de glaucoma,

Figura 5. Endociclofotocoagulacion (ECP).
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por el riesgo de provocar una presion ocular extremadamente
baja. La ECP no debe llevarse a cabo si el paciente no ha sido
sometido previamente a cirugia de catarata y tiene buena vision
porque la ECP inevitablemente hard que se desarrolle catarata.

Este procedimiento emite de manera precisa las ondas
de ultrasonido al cuerpo ciliar, generando de esta forma una
reduccion en la produccion de H.A. y de la PIO. La ECP no
reduce en forma permanente la produccion de H.A. ya que el
cuerpo ciliar puede crecer nuevamente lo que obliga a repetir el
procedimiento. Un estudio estadounidense ha demostrado que
la combinacion de cirugia de catarata con aplicacion de ECP
disminuye la presion ocular alrededor de 3 mm Hg mayor que
en cirugia de catarata de forma aislada”.

En caso de glaucoma de angulo cerrado, en el cual los
canales de drenaje del angulo estan cerrados, la ECP en
combinacion con la cirugia de catarata puede ayudar a reducir
la presion ocular y abrir el canal Schelmm localizado en el
angulo".

La ECP dura aproximadamente cinco minutos y se lleva
a cabo tras la finalizacion de la cirugia de catarata. La sonda de
ECP esta equipada con una camara que permite visualizar en
forma directa el area que va a ser tratada. La intervencion se
lleva a cabo con anestesia local, y sedo-analgesia.

La ECP comienza a funcionar de forma inmediata tras
su aplicacion. Sin embargo, puede necesitar el uso de los
colirios para el glaucoma previa a la intervencion. La ECP,
como cualquier otro tratamiento laser dirigido al cuerpo ciliar,
produce mas inflamacidn que otra cirugia de glaucoma. Por ello
necesitara aplicar colirios antiinflamatorios durante semanas o
meses tras el procedimiento.

De forma similar a cualquier procedimiento dirigido al
cuerpo ciliar, la ECP genera inflamacion. La combinacion de la
ECP con la cirugia de catarata causa mayor inflamacion que la

cirugia de catarata aislada. Esta inflamacion puede producirse
en la retina generando disminucion de la vision. Sin embargo la
restituicion de la vision puede tardar semanas o meses. Cuando
la inflamacion es intensa, la PIO puede alcanzar niveles mas
altos que los previos a la intervencion

Si la PIO continua extremadamente alta se requerira
otro procedimiento quirurgico para controlarla. De forma
similar a otros procedimientos ablativos del cuerpo ciliar, la
ECP puede producir PIO extremadamente baja y reduccion de
la visién de forma permanente. Esto ocurre en menos de 5% de
los pacientes. Si la ECP no consigue reducir la presion ocular,
no causara ningun dafio adicional. Sin embargo, sera necesario
que reinicie lamedicacion para el glaucoma.

Tratamiento Quirirgico

En lo referente al tratamiento quirtirgico del glaucoma,
la trabeculectomia dejo de ser la unica técnica utilizada asi
como en los casos mas refractarios los implantes de
dispositivos de drenajes, por que actualmente se ha generado
una revolucion en el tratamiento quirurgico del glaucoma,
especialmente la minimamente Invasivas (MIGS). Es impor-
tante recordar, que nuevamente se ha tornado interés en actuar a
nivel de la via convencional del drenaje del H.A. de tal manera
que los mejores resultados se consiguen con los MIGS que
actan a este nivel de drenaje en la via trabecular (Figura 6).

Los MIGS, se esquematizan de acuerdo al mecanismo
de accidn, al lugar de la colocacion del implante, y a la via de
abordaje (Tabla 3).

La conducta terapéutica del glaucoma esta dirigida cada
vezmas a encontrar la cirugia personalizada para cada paciente,
yendo de lo mas conservador a lo mas invasivo, y buscando
obtener el equilibrio entre tres variables principales (Figura 7):

Figura 6. Malla trabecular, responsable de la mayor resistencia al flujo de salida del humor acuoso.
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ESTRATEGIAS / MECANISMO

( T LAFILTRACION ){ 1 PRODUCCION HA ]
[ Espacio Subconjuntival ] [ Via convencional ][ Espacio Supracoroideo ][ Ciclodestruccion ]
(ABInterno | ( AB Externo |  [(ABInterno |  AB Externo | [ ABInterno | [ AB Externo| [ ABInterno | ( AB Externo |
XEN ( ) [Trabectome] [Canalo Iastia] [ Cypass ] [ Gold ] [ Endo Ciclo ] [ Diodo ]
Trabeculct 2 Implant
(Express) . .
(Ologen) [ iStent ] [ ex%::f,'er ] [iStent Supra] [ STARFio ] Crioterapia
~— /
e
Dispositivos
(Ahmed)
(Baerveldt) Kahook dual
——— blade
NGPS
(Aquaflow) Trab 60
Arrow [ Abic ]
Tabla 3. MIGS, de acuerdo a su mecanismo de accion, lugar de implantacion y via de abordaje.
- Mayor efectividad en lareduccion de la PIO. esclera para drenar el H.A. y en consecuencia, disminuir la P1O.
- Mayor seguridad y menores complicaciones y efectos  Esta es la cirugia de glaucoma mayormente realizada denomi-
adversos. nada trabeculectomia.
- Mayor sostenibilidad de los resultados en el tiempo, o
seamayor tiempo de funcionamiento. En ésta técnica se hace una nueva via de drenaje para

que el H.A. se dirija a través de un pequeflo orificio a un
reservorio en el espacio subconjuntival denominado ampolla
Trabeculectomia de drenaje a través del cual accede a los capilares venosos
epiesclerales produciéndose una pequefia cicatriz visible
En la cirugia convencional de glaucoma se realiza un  llamada “ampolla” (Figura 8).
pequeflo orificio protegido en la union de la cornea con la

MODERADO AVANZADO

Medicamentos Trabeculoplastiaa TMP Cirugias Dispositivos  Ciclo
Convencionales Drenaje destructivos

Figura 7. Esquema de la conducta del abordaje del glaucoma, de lo mas conservador a lo mas invasivo.
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Figura 8. Izquierda: Esquema de la trabeculectomia. Derecha: Post operatorio inmediato y tardio"”.

Implante de Dispositivos de Drenaje

Los implantes de drenaje incluyen a un tubo de silicona,
que esta conectado a un plato de drenaje. El tubo se inserta en la
camara anterior y el plato de drenaje se sutura a la esclera. El
H.A. es recogido en el plato, por debajo de la conjuntiva, y
luego es absorbido por los tejidos circundantes.

Estos implantes tienen algunas complicaciones que
incluye descompensacion corneal y erosion del tubo a través de
la conjunctiva lo cual hace indispensable la evaluacion oftal-
mologica (Figura 9).

Cirugia Minimamente Invasiva MIGS

Existen nuevas técnicas operatorias para el glaucoma
denominadas microquirturgicas, MIGS (Cirugia de Glaucoma
Minimamente Invasiva).

Estas técnicas son de utilidad para algunos pacientes,
dependiendo de la severidad del caso. Algunas de ellas tienen
dispositivos llamados iStent, CyPass, Hydrus, Xen, etc. y se
encuentran en constante evaluacion critica de sus resultados
que alargo plazo todavia no estan disponibles.

Figura 9. Izquierda: Esquema del implante. Derecha: Implante en camara anterior'".
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El afio 2018, uno de estos nuevos dispositivos (CyPass)
fue voluntariamente retirado del mercado por su fabricante, ya
que el estudio post-aprobacion mostrd que existia el riesgo de
perder células del endotelio corneal; por lo tanto se debera
realizar investigaciones adicionales para determinar su seguri-
dad para que en el futuro se pueda emplear.

MIGS comprende un grupo de procedimientos
quirGirgicos que comparten caracteristicas comunes. Estos
procedimientos involucran un enfoque minimamente invasivo,
con pequefios cortes 0 microincisiones a través de la cornea que
causan la menor cantidad de trauma en los tejidos esclerales y
conjuntivales circundantes. Entre ellos estan:

iStent

El dispositivo iStent es un pequeflo tubo de un
milimetro de longitud que se inserta en los canales de drenaje
para ayudar a disminuir la PIO y reducir la medicacion topica.
El iStent es tan pequefio que no se puede visualizar y no causa
molestias. Estd compuesto de titanio para uso quirtirgico por lo
que no es rechazado. No es detectado por los escaner y es
seguro en una resonancia magnética (Figura 10).
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Figura 10. istent"”.

El dispositivo iStent es apropiado para pacientes con
glaucoma de angulo abierto en estadios leves o moderados que
van a ser intervenidos de cirugia de catarata"”. No es apropiado
para glaucomas avanzados y cuando la presion intraocular no
esta controlada con medicacién. Crea una apertura permanente
en los canales de drenaje naturales del ojo, evitando el bloqueo,
y ayuda a drenar H.A. y reduce la PIO. Por lo general es
necesaria la insercion de dos iStents en cada ojo para lograr el
efecto deseado. Su insercion es rapida, mas directa y menos
invasiva que las operaciones tradicionales de glaucoma.

En un gran ensayo clinico, dos tercios de los pacientes a
los que se implant6 un iStent permanecieron libres de uso de
medicacion topica después de alcanzar una reduccion de la P1IO
del 20%, en comparacion con tan solo la mitad de los pacientes
en el grupo que fue sometido a cirugia de catarata aislada sin
implante.

En un estudio llevado a cabo en Reino Unido, la presion
ocular result6 ser un 20% mas baja tres afios después de la
insercion del iStent*'”. Sin embargo, el efecto reductor de la
insercion de iStent en la PIO puede reducirse con el tiempo y es
posible que se tenga que reanudar el uso de medicacidn topica.

En otro estudio de los Estados Unidos, no encontraron
diferencias en el nimero de medicacion para el glaucoma a los
24 meses después de la cirugia entre los pacientes que se
sometieron a cirugia de catarata combinada con la insercion
iStent y aquellos que solo fueron operados de catarata cuando la
PIO es muy elevada (mayor de 30 mmHg con medicacion), el
iStent por si solo sera poco probable que reduzca la PIO a un
rango normal“*”.

El Trabectomo, Hydrus, CyPass, y el dispositivo XEN
Gel son alternativas de cirugias minimamente invasivas que
pueden ser llevadas a cabo al mismo tiempo que la cirugia de
catarata para disminuir la PIO en pacientes con glaucoma de
angulo abierto leve o moderado.

Hydrus MicroStent

Hydrus MicroStent es un pequenfio implante flexible
acanalado en forma de semiluna. Tiene aproximadamente el
tamafio de una pestafia y se inserta en la via de drenaje natural
del ojo con el objetivo de disminuir la PIO y reducir el
tratamiento topico. Es un dispositivo tan pequefio que no es
posible visualizarlo y no causa molestias. El implante esta
compuesto por una aleacion elastica de niquel y titanio que no
causa reaccion alérgica alguna y ha sido ya utilizado en mas de
un millén de pacientes. No es detectado por escaneres y es
seguro en una resonancia magnética nuclear (Figura 11).

Este dispositivo Hydrus es adecuado en glaucoma de
angulo abierto de leve a moderado, con tratamiento topico y
para los que va a ser operado de catarata. También para glau-
comas avanzados.

Después de la cirugia combinada de catarata e insercion
de Hydrus, se encontré que 7 de cada 10 pacientes no
necesitaron medicacion a los 2 afios, en comparacion con solo 3
de cada 10 pacientes en los que solo se llevo a cabo la cirugia de

catarata®.

Figura 11. Hydrus MicroStent*".
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Figura 12. Xen Gelt®.

Elimplante iStent, Trabectomo, CyPass y el dispositivo
XEN Gel son alternativas de cirugias minimamente invasivas
que pueden ser llevadas a cabo al mismo tiempo que la cirugia
de catarata, en pacientes con glaucoma de dngulo abierto leve o
moderado.

XEN

El implante XEN Gel es un pequefio tubo flexible
fabricado con gelatina de colageno porcino modificado que
crea una via de drenaje del H.A. reduciendo asi la PIO. El
implante XEN Gel mide 6 mm de longitud y es casi tan fino
como una hebra de cabello humano. El material gelatinoso es
bien tolerado. Estd indicado especialmente para aquellos
pacientes con glaucoma de angulo abierto en los que la PIO no
controlada con tratamiento topico y con laser. El implante XEN
Gel puede ser empleado en pacientes con glaucoma de leve a
moderado y debe ser empleado con precaucion en pacientes
con un glaucoma muy avanzado.

En un ensayo clinico, la PIO se redujo en 30% en un afio
en pacientes en los que se habia implantado un dispositivo XEN
Gely lamedicacién se redujo en 75%"" (Figura 12).

Elimplante XEN Gel se coloca a través de una pequeiia
incision autosellable en la cornea utilizando un inyector
especial. Durante la intervencion se emplea mitomicina para

reducir cicatrizacion excesiva y de esta forma garantizar el
éxito de la operacion a largo plazo.

Afortunadamente, la aparicién de problemas como
sangrado o infeccion son infrecuentes. Existe riesgo de que el
implante XEN Gel se bloquee o se mueva de su posicion. Si el
tubo se bloquea, sera preciso llevar a cabo un procedimiento
para desbloquearlo.

InnFocus MicroShunt

El implante InnFocus MicroShunt (Preserflo Micro-
Shunt) es un tubo de 8 milimetros compuesto por un material
sintético biocompatible llamado SIBS es duradero y no se
desintegra con el tiempo. Como no es metalico, no activara los
escaners y es seguro en una resonancia magnética (Figura 13).

Esta indicado en pacientes con PIO no controlada y su
capacidad de disminuirla es superior a otros implantes que se
centran en potenciar las via de drenaje del H.A. (iStent, Hydrus
o CyPass). Puede llegar a ser tan efectivo como la trabeculec-
tomia y por ello estd indicado en pacientes con glaucoma
moderadoy avanzado®

El implante InnFocus MicroShunt Drena el H.A. desde
una ampolla subconjuntival. A diferencia de iStent, Hydrus o
Cypass, que potencian las vias de drenaje del ojo, los implantes

Figura 13. Innfocus MicroShunt®.
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InnFocus MicroShunt y XEN se parecen mas a la
trabeculectomia y a los clasicos implantes de drenaje valvular
(Ahmed o Baervledt) que crean una nueva via de salida para el
H.A. Estas ultimas técnicas clésicas son més efectivas a la hora
de disminuir la PIO.

Disminuira la PIO para prevenir dafio adicional en el
nervio optico. El implante InnFocus resulta tan efectivo como
la trabeculectomia. Sin embargo, esta hipdstesis esta todavia
bajo investigacion. En comparacion con la trabeculectomia, el
dispositivo InnFocus tiene la ventaja de que el procedimiento
para implantarlo es mas corto, menos invasivo y requiere
menos consultas postoperatorias.

De forma similar a la trabeculectomia, se debe usar
mitomicina C para reducir la cicatrizacion. El objetivo de ésta
medicacion es garantizar el éxito a largo plazo de la cirugia. La
conjuntiva se cierra con uno o dos puntos de sutura (a diferencia
delos 4-6 que se necesitan en la trabeculectomia).

En la mayoria de los casos, no hay sensacion de la
presencia de la ampolla. Es necesario usar las gotas antiinfla-
matorias durante 3 meses.

El implante InnFocus comienza a funcionar de
inmediato, de manera que se podra suspender las gotas para el
glaucoma.

Elprocedimiento tiene pocas complicaciones durante la
cirugia y la visién podria estar borrosa durante una o dos
semanas. El efecto hipotensor del implante InnFocus puede
dejar de funcionar con el tiempo. Esto es debido en la mayoria
de los casos por cicatrizacion excesiva y fibrosis alrededor del
dispositivo, existiendo algun riesgo asociado a la ampolla
creada. En la actualidad no se tienen datos comparativos con
otros tipos de implantes.

Trabectomo

El Trabectomo es una cirugia minimamente invasiva de
glaucoma que incrementa el drenaje del H.A. al quitar la parte
de la via que estd bloqueada en el glaucoma. Su uso es
apropiado en glaucoma de angulo abierto de leve a moderado
que usan tratamiento topico y que van a ser operados de
catarata. El trabectomo no es adecuado para glaucomas
avanzados o cuando el sistema de drenaje del H.A. se encuentra
dafiado.

La diminuta punta del trabectomo utiliza un pulso
eléctrico para extraer con precision una tira del canal de drenaje
bloqueado ayudando de esta forma a restablecer la salida del
H.A.ybajarlaPIO (Figura 14).

El trabectomo es mas rapido, mas directo y menos
invasivo que las operaciones tradicionales para el glaucoma.
Estudios clinicos muestran una reduccion media de la PIO del
25% después del tratamiento”™. Muchos pacientes también
mostraron una disminucion de gotas para el glaucoma. Sin

)

Figura14. Trabectomo®”.

embargo, la mayoria necesit6 continuar usando al menos uno
de los farmacos para controlar la P1O.

El procedimiento se lleva a cabo después de finalizar la
extraccion de la catarata y suele durar unos 10 minutos
aproximadamente. El trabectomo se introduce por la misma
pequefia incision usada en la cirugia de la catarata.

La punta de la sonda se utiliza para eliminar con preci-
sion un pequefio segmento del canal de drenaje bloqueado,
ayudando a restablecer el drenaje del H.A. y asi reducir la P1O.
Durante el procedimiento, un lavado continuo elimina los
desechos de tejido y controla la temperatura. El trabectomo
comienza a funcionar para reducir la PIO de forma inmediata.

Conclusion

El glaucoma es una enfermedad ocular que se
caracteriza por la pérdida de vision como consecuencia del
dafio en el nervio dptico y estd intimamente relacionado con el
aumento de la PIO, aunque también existen causas de origen
vascular y genético. La enfermedad usualmente cursa en forma
asintomatica, y en su evolucion lleva a la ceguera en forma
irreversible, por ello su diagndstico precoz y tratamiento
temprano son de suma importancia para lograr conseguir
detener la enfermedad y disminuir su progresion de las secuelas
visuales irreparables de esta enfermedad.

Hasta la actualidad el tinico factor de riesgo modifica-
ble es la PIO, por eso todos los tratamientos médicos, laser y
quirurgicos estan dirigidos a bajar la presion intraocular.

El presente articulo tiene por objetivo resaltar que
actualmente los modernos tratamientos médicos tdpicos
oculares, asi como los procedimientos laser y quirurgicos para
glaucoma estan re-enfocandose en trabajar a nivel de la via
convencional (malla trabecular) ya que a ese nivel es donde
ocurre lamayor resistencia a la salida del humor acuoso.
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